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? Д. А. Воробьева и др. Поражение легких при гриппе у детей
Термин «катаральная» бронхопневмония был введен
академиком И. В. Давыдовским для обозначения выра-
женного участия в воспалительном процессе бронхиаль-
ного дерева по типу слизисто-гнойного катара. Местом
развития бронхопневмоний обычно являются задне-ниж-
ние части легких, реже верхне-передние. Обычно они
возникают в тех случаях, когда первичный бронхит при-
водит к пневмонии не путем эндобронхиального распро-
странения процесса вглубь паренхимы легкого, а периб-
ронхиально по лимфатической системе; поражение аль-
веолярной паренхимы возникает в конце следующей
цепи явлений: бронхит, перибронхит, межуточная пнев-
мония, собственно альвеолярная пневмония. Характерны
расстройства кровообращения в малом кругу у тяжело
больных. Сочетаясь с застойной гиперемией и гиперсек-
рецией бронхов, такие расстройства кровообращения
сами по себе создают повод к развитию ателектазов,
отека и других важных предпосылок для возникновения
пневмонии [3].
Естественно, эти изменения мы не трактуем как прояв-
ления тяжелых гемодинамических нарушений с отеком
альвеолярно-капиллярной мембраны, их обнаружение,
скорее всего, можно считать промежуточной стадией
ОРДС. Можно допустить, что эти изменения возникают
только при вирусных поражениях легких, в механизме
возникновения которых ведущая роль принадлежит тро-
пизму вирусных патогенов к эпителию, выстилающему
альвеолоциты. Надо полагать, что персистенция тропного
вируса в альвеолоцитах сопровождается отеком и набу-
ханием, вплоть до дистрофии и некрозов, гибели эпители-
альных клеток, запускается процесс воспаления, что, ско-
рее всего и является морфологическим субстратом вирус-
ной пневмонии.
Выводы:
1. Изменения в легких при гриппе обычно возникают
за счет сосудистых изменений, проявляющихся полнокро-
вием, усилением легочного рисунка, расширением круп-
ных сосудистых тяжей, интерстициальным отеком.
2. По совокупности клинико-рентгенологических и ла-
бораторных данных поражение легких при гриппе можно
трактовать как гриппозная катаральная пневмония, возни-
кающая за счет вирусного поражения эндотелиально- аль-
веолярной системы легких. Изменения в легких при гриппе
А (H1N1)pdm09 принципиально такие же, как при гриппе
А (H3N2). Однако при гриппе А (H1N1)pdm09 сосудис-
тые изменения бывают более выраженными, вплоть до
возникновения ОРДС.
3. Катаральная вирусная пневмония при гриппе возни-
кает в первые дни респираторного заболевания при макси-
мальном подъеме температуры, проявляется ослаблением
дыхания, слабоинтенсивными затемнениями в легких, за
счет обогащения сосудисто-интерстициального рисунка и
поражения бронхиол. Влажные хрипы при гриппе А
(H1N1)pdm09 долго не прослушиваются, изменения со
стороны периферической крови отсутствуют.
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В последнее время актуальным направлением является разработка программ реабилитации второго этапа детей-реконвалес-
центов инфекционных заболеваний. Целью данной работы является обоснование необходимости организации отделений ре-
абилитации в детском инфекционном стационаре в соответствии с Порядком организации медицинской реабилитации. Прове-
ден ретроспективный анализ историй болезни больных, поступивших на лечение в клинические подразделения ФГБУ «НИИДИ
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ФМБА России» в 2011—2012 гг. Установлено, что среди обследованных 14 363 за 2 года пациентов (в год в среднем более
7000 детей) — около 40% (2800 больных в год) детей, кому необходимы реабилитационные мероприятия второго этапа в ус-
ловиях стационара, в том числе проведение диетотерапии, ЛФК, физиотерапии и фармакотерапии. По профилю инфекцион-
ных больных для оказания реабилитационной помощи целесообразно организовать 2 отделения по 30 коек: для лечения детей
с последствиями нейроинфекций и детей с соматической патологией. Организация двух отделений для проведения медицин-
ской реабилитации второго этапа детям — реконвалесцентам инфекционных заболеваний с учетом рекомендуемых стандар-
тов по оснащению, согласно Порядку организации медицинской реабилитации, позволит оказывать высокотехнологическую
помощь пациентам и предупреждать развитие осложнений.
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It is established, that among surveyed 14 363 for 2 years of patients (in a year on the average more than 7000 children) — about 40% (2800 patients a year)
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of the organization of medical rehabilitation, will allow to give high-tech help to patients and to prevent development of complications.
Keywords: children, infectious disorders, rehabilitation, organization of rehabilitation departments
Контактная информация: Пронина Елена Владимировна — д.м.н., проф., руководитель отдела реабилитации и восстановительной терапии НИИДИ;
Санкт-Петербург, ул. Проф. Попова, д. 9; т. 8(921)313-67-63; (Pronina Elena — DMS, Professor, Scientific and Research Institute of Children’s Infections,
Sankt Petersburg); doktorpronina@list.ru
УДК 616.9-083
Инфекционные болезни относятся к самым час-
тым и распространенным среди населения, в том числе,
среди детей. После перенесенных инфекционных заболе-
ваний нередко развиваются серьезные соматические и
неврологические осложнения, что может привести к инва-
лидности пациентов, спровоцировать развитие других тя-
желых заболеваний. Именно поэтому необходима система
мероприятий по диспансеризации и реабилитации пациен-
тов для целенаправленного предупреждения нежелатель-
ных последствий и восстановления нарушенных функций
организма. Если вопросы реабилитации лиц трудоспособ-
ного возраста после перенесенных инфекционных заболе-
ваний разрабатываются в нашей стране с 80-х годов ХХ
столетия [1—3], то реабилитация инфекционных больных
детского возраста является новым направлением.
Долгое время вопросы реабилитации инфекционных
больных являлись второстепенными, так как основное
внимание всегда обращалось на этиотропную терапию, в
которой и достигнуты значительные успехи. Прививочная
работа, целенаправленно проводимая в нашей стране и
в других странах, привела к исчезновению многих опас-
ных инфекционных заболеваний, ликвидации эпидемий,
изменению клинических проявлений тяжелых инфекций
[3]. Однако в последнее время изменился преморбидный
фон пациентов, появились новые патогены, ранее нео-
пасные для человека, актуальность проблемы сдвинулась
в сторону вирусных инфекций. Сохраняется высокий уро-
вень заболеваемости при ряде массовых и высококонта-
гиозных инфекций (острые кишечные инфекции, грипп и
другие респираторные заболевания, менингококковая
инфекция, вирусный гепатит). Полное выздоровление
больного, даже при применении высокоактивных средств,
в конечном итоге зависит от мобилизации защитных сил
организма — факторов неспецифической резистентнос-
ти, адаптивного иммунитета и физиологических реакций,
направленных на восстановление гомеостаза. Особенно
это касается пациентов раннего детского возраста, у ко-
торых система иммунитета окончательно не сформиро-
вана, и существует реальная угроза развития осложне-
ний и тяжелых последствий перенесенного инфекционно-
го заболевания. При тяжелых бактериальных и вирусных
инфекциях патогенетическая терапия имеет существен-
ное значение и определяет выздоровление пациента.
Применительно к инфекционным заболеваниям, которые
протекают чаще остро и циклически, реабилитация озна-
чает не только борьбу организма с патогенным возбуди-
телем, но и с теми последствиями, которые вызваны этой
борьбой. Реабилитация может начинаться одновременно
с лечением, может запаздывать, но не может опережать
лечение. При этом лечение будет направлено на устране-
ние возбудителя и последствия, вызванные им в организ-
ме, а реабилитация — на поддержание жизнедеятельнос-
ти организма, улучшение адаптации больного к новым
условиям, к окружающей среде, к социальным факторам.
Медицинской реабилитацией в данном случае является
комплекс мероприятий медицинского и психологического
характера, направленных на полное или частичное
восстановление нарушенных и (или) компенсацию утра-
ченных функций пораженного органа либо системы орга-
низма, поддержание состоятельности организма в про-
цессе завершения остро развившегося патологического
процесса или обострения хронического патологического
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процесса в организме, а также на предупреждение, ран-
нюю диагностику и коррекцию возможных нарушений
функций поврежденных органов либо систем организма,
предупреждение и снижение степени возможной инва-
лидности, улучшение качества жизни, сохранение рабо-
тоспособности пациента и его социальную интеграцию в
общество [4,5].
Разработка мероприятий по реабилитации пациентов
в возрасте до 18 лет с последствиями перенесенных ин-
фекций является актуальной задачей и будет способство-
вать сохранению здоровья детского населения в целом.
Цель исследования: обоснование необходимости ор-
ганизации отделений реабилитации в детском инфекци-
онном стационаре в соответствии с Порядком организа-
ции медицинской реабилитации [6].
Материалы и методы исследования
С целью изучения потребностей в реабилитаци-
онных мероприятиях у детей, перенесших инфекционные
заболевания, проведен ретроспективный анализ историй
болезни больных, поступивших на лечение в отделения
НИИДИ в 2011—2012 гг.
Результаты и их обсуждение
В отделение респираторных инфекций (ОРИ)
поступило в 2011 г. 2305 детей, в 2012 г. — 2394, об-
щее количество госпитализированных — 4699 человек.
Среди поступивших детей в возрасте до 3 лет в 2011 г.
было 1383, в 2012 г. — 1302 (57,1%). Госпитализация
была обусловлена тяжестью состояния, связанной с ран-
ним возрастом и осложнениями, развившимися в процес-
се заболевания. Наиболее частый основной диагноз при
выписке — острая респираторная вирусная инфекция
(ОРВИ) — у 2517 (53,6%) детей, на втором месте по час-
тоте инфекционный мононуклеоз — у 372 (8,0%) пациен-
тов, на третьем — цитомегаловирусная инфекция — у 142
(3,0%) больных. В единичных случаях диагностированы
ветряная оспа (32 человека за 2 года), парвовирусная
инфекция В19 (6 детей), коклюш (14 случаев), корь
(2 ребенка), лакунарная ангина и скарлатина (8 и 6
детей соответственно), энтеровирусная инфекция (11), в
2012 г. у 7 детей выявлена малярия.
У 1898 больных (40,4%) отмечалось осложненное те-
чение заболевания. Наибольшее число осложнений раз-
вилось при ОРВИ: бронхит — у 732 детей (15,6%), пнев-
мония — у 329 (7,0%), отит — у 242 (5,2%), ангина и гай-
морит — у 294 (6,3%) и 81 (1,7%) ребенка соответствен-
но, инфекция мочевыводящих путей выявлена у 220 чело-
век (4,7%). Тяжесть состояния и нарушения функций соот-
ветствующего органа или системы у детей с осложненным
течением заболевания диктует необходимость проведе-
ния медицинской реабилитации как на первом этапе в
остром периоде течения заболевания, так и на втором
этапе в раннем восстановительном периоде и на третьем
этапе в раннем и позднем реабилитационных периодах, в
период остаточных явлений заболевания.
В отделение нейроинфекций (ОНИ) госпитализирова-
но в 2011 г. 1420 детей, в 2012 г. — 1341 пациент, общее
количество госпитализированных составило 2761 человек.
Среди поступивших на долю детей школьного возраста
приходилось 629 человек в 2012 г., 638 — в 2011 г. —
45,8% от числа пролеченных за два года пациентов; доля
дошкольного возраста составила 44,2%. Госпитализация
была обусловлена тяжестью состояния, связанной с ос-
ложнениями, развившимися в процессе заболевания.
У 233 человек (8,4%) диагностирован серозный менин-
гит, преимущественно энтеровирусной этиологии, вирус-
ный энцефалит — у 58 детей (2,1%), бактериальный ме-
нингит и менингоэнцефалит — у 91 и 26 пациентов соот-
ветственно (3,3 и 0,76%). Генерализованная форма
менингококковой инфекции с поражением ЦНС выявлена
в 73 случаях (2,6%), клещевой энцефалит и иксодовый
клещевой боррелиоз — в 37 и 194 случаях соответственно
(1,3 и 7,0%). Общее количество госпитализированных де-
тей с инфекционным поражением ЦНС составило 712 чело-
век (25,8%). Кроме того, в отделении обследовано и про-
лечено 579 детей (более 21%) с неинфекционным пораже-
нием нервной системы: с невропатией лицевого нерва —
203 ребенка (7,4%), с вегетососудистой дистонией —
108 человек (3,9%), с органическим поражением ЦНС —
17 детей (0,6%). У 78 детей (2,8%) диагностирован рас-
сеянный склероз, у 49 (1,8%) — полиневропатия, перина-
тальное поражение ЦНС — у 124 (4,5%). Более полови-
ны из госпитализированных детей поступали с осложнен-
ными формами различных острых респираторных
заболеваний и подозрением на нейроинфекции, в про-
цессе обследования и лечения диагноз не подтвердился,
однако на фоне ОРВИ отмечалось ухудшение симптомов
перинатального поражения НС. Реконвалесцентам ней-
роинфекций требуется проведение комплекса медицин-
ской реабилитации, начиная с острого периода. По мере
формирования отдаленных последствий в виде невроло-
гических осложнений реабилитационный потенциал де-
тей может уменьшаться, что определяет и снижение груп-
пы здоровья вплоть до инвалидизирующих расстройств.
В реабилитационных мероприятиях также нуждаются де-
ти с неинфекционными поражениями НС и пациенты с ос-
ложненным течением ОРЗ.
В отделение кишечных инфекций (ОКИ) госпитализиро-
вано в 2011 г. — 2249 детей, в 2012 г. — 2927. Выписаны
с полным выздоровлением из клиники 525 и 343 ребенка
соответственно (всего 868, что составило 16,8%), с улуч-
шением выписаны 613 и 786 детей (1399 — 27,0%), зна-
чительная часть пациентов была выписана с клиническим
выздоровлением, состояние «без перемен» отмечалось у
48 и 61 ребенка соответственно (109 — 2,0%). Среди
госпитализированных основное количество составили де-
ти раннего возраста (до 3 лет) — 1242 человека в 2011 г.
и 771 пациент в 2012 г., всего 2013 (38,9%). Больные
поступали в отделение преимущественно в тяжелом и
среднетяжелом состоянии, что было обусловлено синдро-
мом дегидратации, токсикозом с эксикозом, фебрильны-
ми судорогами и сочетанием кишечной инфекции с ОРВИ
и пневмонией или другими острыми инфекционными за-
болеваниями (коклюш, ветряная оспа, кандидоз, герпети-
ческая инфекция). В результате внедрения комплекса сов-
ременных методов этиологической диагностики доля рас-
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шифрованных диарей в 2011 г. составила 69,0%, а в
2012 г. — 72,0%. В этиологической структуре доминиро-
вали вирусные гастроэнтериты — 72,0% — в 2011 г. и
65,0% — в 2012 г. соответственно. Среди бактериальных
диарей лидируюшие позиции занимали сальмонеллезная
и кампилобактерная инфекция. Сопутствующие заболе-
вания отмечались у 668 детей из 5176 (12,9%). Из них
такие, как дискинезия желчевыводящих путей (79 пациен-
тов), функциональные расстройства желудочно-кишечного
тракта (73 ребенка), инфекция мочевых путей (35 боль-
ных), лямблиоз (47) и глистная инвазия (15), анемия (6),
инфекционный мононуклеоз (20), атопический дерматит
(9), хронический гастродуоденит (5), целиакия (1). При
анализе историй болезни детей первого года жизни
(средний возраст 7,74 ± 0,3 месяца) установлено, что
сопутствующая соматическая патология имелась у 694
(13,4%) из числа всех поступивших за 2 года детей груд-
ного возраста: атопический дерматит — у 230 (33,3%)
пациентов, судорожный синдром — у 193 (27,8%), ане-
мия средней степени тяжести — у 154 (22,2%), врожден-
ные пороки развития — у 116 (16,7%). Сопутствующая
острая инфекционная патология имелась у 1720 (36,6%)
от числа всех пролеченных детей (респираторные инфек-
ции, пневмония). Сопутствующая патология, выявляемая у
610 (13,0%) детей, в разной степени, но влияла на про-
цесс выздоровления от острых кишечных инфекций. Толь-
ко у 35 человек из 5176 госпитализированных (0,7%) не-
обходимо было проведение реабилитационных мероп-
риятий второго этапа в условиях стационара. Однако
следует учитывать, что у некоторых больных осложнения
в виде вторичной ферментативной недостаточности пос-
ле перенесенной кишечной инфекции развивались после
выписки в домашних условиях, и пациенты, число кото-
рых не удалось установить, направлялись в отделение как
вновь поступившие.
В связи с резким снижением заболеваемости острыми
вирусными гепатитами, как в стране, так и в Санкт-Петер-
бурге, в НИИДИ в настоящее время нет специализиро-
ванного клинического отделения вирусных гепатитов. На-
учный отдел вирусных гепатитов и заболеваний печени
(ОГ) курирует профильных больных амбулаторно или в
условиях дневного стационара, проводя большую работу
по диагностике, лечению и реабилитации детей с самыми
различными заболеваниями печени. При необходимости
больные с острыми, а также с хроническими и аутоим-
мунными гепатитами для оказания специализированной
медицинской помощи, в том числе и высокотехнологиче-
ской, госпитализируются в боксовое дифференциально-ди-
агностическое отделение. За два года через эти подразде-
ления прошло 1727 детей: в 2011 г. — 717 пациентов, в
2012 г. — 1010. Треть детей составили группу с хрони-
ческими гепатитами (ХГ): 358 (20,7%) человек с ХГС,
108 (6,3%) — с ХГ В, 8 (0,4%) — с ХГ микст (В + D и В + С),
47 (2,7%) — с аутоиммунным гепатитом и 38 (2,2%) с не-
верифицированным ХГ. Наряду с вышеуказанными ХГ, у
70 (4,1%) детей выявлен неонатальный гепатит, у 50
(2,9%) — поражение печени на фоне цитомегаловирус-
ной инфекции, у 25 (1,4%) — ВЭБ-инфекции, которые в
большинстве случаев имели хроническое персистирую-
щее течение. Динамическое наблюдение также осу-
ществлялось за больными с фиброзом и циррозом пече-
ни, таковых было соответственно 8 (0,5%) и 3 (0,2%) па-
циентов, болезнью Вильсона-Коновалова — 14 (0,8%) и
гликогенозом — 5 (0,3%). Таким образом, группа боль-
ных с хроническим течением болезни включала 734
(42,5%) ребенка. Хроническое поражение печени ауто-
иммунного, обменного и инфекционного генеза разной
степени активности приводит к стойким нарушениям
функции печени от незначительных до выраженных, име-
ет сомнительный и неблагоприятный прогноз как для вы-
здоровления, так, в ряде случаев, и для жизни ребенка,
что требует постоянного диспансерного наблюдения и
проведения медицинской реабилитации в стационарных
условиях.
Следует отметить, что среди консультируемых и про-
леченных больных значительную часть составили дети с
реактивным и токсическим гепатитом, различными пора-
жениями гепатобилиарной системы — дискинезией жел-
чевыводящих путей и сфинктера Одди, синдромом Жиль-
бера, холециститом. Клинико-функциональное обследо-
вание позволило отнести данных пациентов ко 2 группе
здоровья, поскольку выявленные нарушения функции пе-
чени и гепатобилиарной системы были оценены как не-
стойкие и незначительные. Эти пациенты имеют благоп-
риятный клинический прогноз и высокий реабилитацион-
ный потенциал, но также требуют диспансерного наблю-
дения в условиях детской поликлиники по месту жительст-
ва. Среди обследованных пациентов существенно воз-
росло число детей с ожирением и клинической картиной
жирового гепатоза и стеатогепатита — 53 ребенка
(3,1%). Эти дети требуют внимания, так как обменные на-
рушения у них развиваются в виде метаболического синд-
рома с полиорганной заинтересованностью с угрозой раз-
вития сахарного диабета 2 типа, артериальной гипертен-
зии и миокардиодистрофии и являются достаточно стойки-
ми. В ряде случаев подобные нарушения имеют не только
умеренную, но и высокую степень выраженности, что при-
водит к ограничениям жизнедеятельности по категориям пе-
редвижения, самообслуживания и обучения по возрасту.
Такие дети могут быть направлены на освидетельствования
в бюро МСЭ для определения инвалидности.
Таким образом, среди обследованных за 2 года 14
363 пациента (в год в среднем более 7000 детей) — око-
ло 40% (2800 больных в год) потенциальных реабилитан-
тов — тех, кому необходимы реабилитационные мероп-
риятия второго этапа в условиях стационара, в том числе
проведение диетотерапии, ЛФК, физиотерапии и фар-
макотерапии (табл. 1). Настоящее исследование дает ос-
нование для организации отделений медицинской реаби-
литации в структуре научно-исследовательского институ-
та детских инфекций для детей-реконвалесцентов инфек-
ционных заболеваний неврологического и соматического
профиля в соответствии с Порядком организации меди-
цинской реабилитации [6].
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По профилю инфекционных больных для оказания ре-
абилитационной помощи целесообразно организовать
2 отделения по 30 коек: для лечения детей с последствиями
нейроинфекций и детей с соматической патологией (табл. 2).
Медицинская реабилитация включает в себя [6]:
а) оценку (диагностику) клинического состояния паци-
ента; факторов риска проведения реабилитационных ме-
роприятий; факторов, ограничивающих проведение ре-
абилитационных мероприятий; морфологических пара-
метров; функциональных резервов организма; состояния
высших психических функций и эмоциональной сферы;
нарушений бытовых и профессиональных навыков; огра-
ничения активности и участия в значимых для пациента
событиях частной и общественной жизни; факторов окру-
жающей среды, влияющих на исход реабилитационного
процесса;
б) формирование цели проведения реабилитацион-
ных мероприятий, формирование программы реабилита-
ции, комплексное применение лекарственной и немеди-
каментозной (технологий физиотерапии, лечебной физ-
культуры, массажа, лечебного и профилактического пи-
тания, мануальной терапии, психотерапии, рефлексоте-
рапии и методов с применением природных лечебных
факторов) терапии, а также средств, адаптирующих ок-
ружающую среду к функциональным возможностям паци-
ента и (или) функциональные возможности пациента к ок-
ружающей среде, в том числе посредством использова-
ния средств передвижения, протезирования и ортезиро-
вания;
в) оценку эффективности реабилитационных мероп-
риятий и прогноз.
Медицинская реабилитация осуществляется в зависи-
мости от тяжести состояния пациента в три этапа:
а) первый этап медицинской реабилитации осуществ-
ляется в острый период течения заболевания или травмы
в отделениях реанимации и интенсивной терапии меди-
цинских организаций по профилю основного заболева-
ния при наличии подтвержденной результатами обследо-
вания перспективы восстановления функций (реабилита-
ционного потенциала) и отсутствии противопоказаний к
методам реабилитации;
б) второй этап медицинской реабилитации осуществ-
ляется в ранний восстановительный период течения забо-
левания или травмы, поздний реабилитационный период,
период остаточных явлений течения заболевания, при
хроническом течении заболевания вне обострения в ста-
ционарных условиях медицинских организаций (реаби-
литационных центрах, отделениях реабилитации);
в) третий этап медицинской реабилитации осуществ-
ляется в ранний и поздний реабилитационный периоды,
период остаточных явлений течения заболевания, при
хроническом течении заболевания вне обострения в от-
делениях (кабинетах) реабилитации, физиотерапии, ле-
чебной физкультуры, рефлексотерапии, мануальной те-
Таблица 1. Потребность в медицинской реабилитации детей-реконвалесцентов инфекционных заболеваний
Отделения
Кол-во пролеченных 
детей (n) Дети 
до 3 лет (%)
Реабилитанты
Патология
2011 г. 2012 г. Всего за 2 года
Абс. Число за 
2 года (n) (%)
Отделение 
респираторных 
инфекций
2305 2394 4699 57,1 1898 40,4 Пневмония, бронхит, отит, гайморит
Отделение 
нейроинфекций 1420 1341 2761 54,2 2761 100,0
Поражение ЦНС и 
периферической НС
Отделение кишечных 
инфекций 2249 2927 5176 38,9 35 0,7
Функциональные нарушения 
ЖКТ, атопический дерматит
 Отделение гепатитов 717 1010 1727 28,1 (до 1 года) 690 40,0
Хроническое поражение 
печени вирусной, обменной, 
аутоиммунной природы
ИТОГО 6691 7672 14363 ок. 50% 5384 ок. 40%
Таблица 2. Организация отделений реабилитации в инфекционном стационаре (в соответствии с Порядком организации медицин-
ской реабилитации [6])
Отделения реабилитации Профиль Койки Специалисты Педиатр
1 отделение (неврологическое)
ЦНС 15 Невролог — 1 0,5
Периф.НС 15 Невролог -1 0,5
2 отделение (соматическое)
Больные с поражением 
печени 10 Гепатолог -1 1
Другая соматическая 
патология 20
Пульмонолог (иммунолог) — 1
2
Гастроэнтеролог — 1 
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рапии, психотерапии, медицинской психологии, кабине-
тах логопеда (учителя-дефектолога), специалистов по
профилю оказываемой помощи медицинских организа-
ций, оказывающих медицинскую помощь в амбулаторных
условиях, а также выездными бригадами на дому (меди-
цинская реабилитация на третьем этапе осуществляется
пациентам, независимым в повседневной жизни при осу-
ществлении самообслуживания, общения и самостоя-
тельного перемещения (или с дополнительными средства-
ми опоры), при наличии подтвержденной результатами
обследования перспективы восстановления функций (ре-
абилитационного потенциала).
Медицинская реабилитация осуществляется независи-
мо от сроков заболевания, при условии стабильности кли-
нического состояния пациента и наличия перспективы вос-
становления функций (реабилитационного потенциала),
когда риск развития осложнений не превышает перспекти-
ву восстановления функций (реабилитационный потенци-
ал), при отсутствии противопоказаний к проведению от-
дельных методов медицинской реабилитации на основании
установленного реабилитационного диагноза.
В медицинских организациях, осуществляющих оказа-
ние медицинской помощи в стационарных условиях, ме-
дицинская реабилитация осуществляется на основе взаи-
модействия лечащего врача и врачей-специалистов с
врачами-физиотерапевтами, врачами по лечебной физ-
культуре, врачами-рефлексотерапевтами, врачами ману-
альной терапии, врачами-психотерапевтами, медицин-
скими психологами, логопедами, учителями-дефектолога-
ми и другими специалистами, работающими в области
медицинской реабилитации.
Реабилитационные мероприятия могут проводиться по
показаниям в зависимости от этапа в разных формах:
а) в палате, где находится пациент, с использованием
мобильного оборудования по лечебной физкультуре, по
физиотерапии, психотерапии, рефлексотерапии, ману-
альной терапии, логопедии;
б) в кабинетах (залах) лечебной физкультуры, меди-
цинского массажа, психотерапии, медицинской психоло-
гии, физиотерапии, рефлексотерапии, мануальной тера-
пии, логопеда, учителя-дефектолога и других кабинетах
специализированного отделения;
в) в отделениях (кабинетах) лечебной физкультуры,
физиотерапии, рефлексотерапии, психотерапии, меди-
цинской психологии, дефектологии (логопедии).
Для медицинской реабилитации, проводимой в стаци-
онарных условиях (первый и второй этапы), направляют-
ся пациенты со значительными нарушениями функций при
наличии подтвержденной результатами обследования
перспективы восстановления функций (реабилитационно-
го потенциала), нуждающиеся в посторонней помощи для
осуществления самообслуживания, перемещения и об-
щения, требующие круглосуточного медицинского на-
блюдения, применения интенсивных методов лечения и
реабилитации.
Лечащий врач специализированного отделения меди-
цинской организации, оказывающей медицинскую по-
мощь в стационарных условиях, в рамках проведения ре-
абилитационных мероприятий осуществляет следующие
функции: определяет факторы риска и ограничивающие
факторы для проведения реабилитационных мероприя-
тий; осуществляет постоянное наблюдение за изменени-
ем состояния пациента и эффективностью проводимых
реабилитационных мероприятий с соответствующей за-
писью в истории болезни; организует реализацию инди-
видуальной программы реабилитации пациента на осно-
вании заключения специалистов мультидисциплинарной
реабилитационной бригады; осуществляет отбор и пере-
вод пациентов в медицинские организации для продолже-
ния проведения реабилитационных мероприятий.
Заключение
Обоснованным является организация двух от-
делений для проведения медицинской реабилитации вто-
рого этапа детям–реконвалесцентам инфекционных за-
болеваний с учетом рекомендуемых стандартов по осна-
щению, согласно Порядку организации медицинской
реабилитации [6]. Это позволит оказывать как высоко-
технологическую помощь пациентам, так и осуществлять
профилактику осложнений инфекционных заболеваний и
предупреждать хронизацию инфекционного процесса.
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